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in˜ón  ectópico  intratorácico.  Caso  para  diagnóstico
ctopic  Kidney.  A  diagnostic  case
ichael Hirsch S.
édico  Radiólogo  Radist  Chile.  Profesor  Asistente  Adjunto,  Facultad  de  Medicina,  Clínica  Alemana-Universidad  del  Desarrollo,
antiago, ChileFigura  1  A,  B  y  C  corresponden  a  reconstrucciones  de  TC  coro-
nal posterior,  parasagital  derecha  e  imagen  axial  en  ventana
pulmonar  al  nivel  de  la  carina.  Se  observa  imagen  intrato-
rácica sólida  ovoidea  basal  posterior  derecha  (asterisco  en  A
y
derecho  (C).istoria clínica
aciente  de  sexo  masculino  de  3  an˜os,  con  síndrome  febril
sociado  a  tos.  En  la  radiografía  de  tórax  (no  disponible)  se
escribe  opacidad  ovoidea  en  la  base  derecha,  sin  imagen
e  broncograma  aéreo.  El  aspecto  en  la  radiología  simple
o  corresponde  a  un  foco  de  condensación  habitual.  Por
sta  razón  se  indica  tomografía  computarizada  (TC)  de  tórax
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icencia (http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/). B)  y  un  pequen˜o  foco  de  condensación  pulmonar  parahiliar¿Cuál es su diagnóstico?





















































CRin˜ón  ectópico  intratorácico.  Caso  para  diagnóstico  
Hallazgos radiológicos
En  la  TC  se  visualiza  ocupación  del  receso  costofrénico  pos-
terior  derecho  por  una  masa  de  contorno  bien  deﬁnido,  que
posiblemente  correspondía  a  la  imagen  sospechosa  de  neu-
monía  en  la  radiografía  simple.  En  la  imagen  (ﬁgs.  1  A  y  B)  se
aprecia  una  estructura  sólida  ovoidea  con  eje  mayor  coro-
nal,  que  con  contraste  intravenoso  muestra  impregnación
característica,  visualizando  corteza  y  pirámides  medula-
res  renales.  Presenta  hilio  renal  orientado  a  caudal  y  sin
otras  alteraciones.  Además  se  demostró  un  pequen˜o  foco
de  condensación  pulmonar  peribronquial  en  la  región  cen-
tral  del  segmento  posterior  del  lóbulo  superior  derecho,  con
broncograma  aéreo  y  contorno  mal  deﬁnido  (círculo  en  la
ﬁg.  1  C).
Diagnóstico
1.  Rin˜ón  derecho  intratorácico  ascendido  a  través  de  hernia
de  Bochdalek.
2.  Neumonía  derecha.
Discusión
La  ectopia  renal  es  una  anomalía  congénita  que  corres-
ponde  a  la  localización  de  un  rin˜ón  en  un  sitio  distinto
al  habitual.  Ocurre  en  aproximadamente  uno  de  cada
1.000  recién  nacidos  vivos,  correspondiendo  la  localiza-
ción  intratorácica  a  un  5%  de  estos,  siendo  la  forma  más
rara  de  presentación;  la  localización  lumbar  baja  o pél-
vica  corresponde  a  las  localizaciones  más  frecuentes1--3.
La  mayoría  de  los  rin˜ones  ectópicos  intratorácicos  (REI)
ocurren  a  la  izquierda  (68%),  con  solo  un  2%  de  compro-
miso  bilateral,  probablemente  por  la  localización  derecha
del  hígado  y  un  cierre  precoz  del  conducto  pleuroperito-
neal  a  este  lado3,  con  una  relación  entre  hombres  y  mujeres
de  1:22,4.  Suelen  cursar  de  forma  asintomática,  con  rin˜ones
funcionantes  y  sin  cambios  displásicos,  detectándose  habi-
tualmente  de  forma  incidental  por  estudios  de  imagen
torácicos,  pudiendo  ser  diagnosticados  recién  en  la  edad
adulta3,5.
El  REI  suele  ocupar  el  receso  costofrénico  posterior
y  tener  un  contorno  superior  convexo  bien  delimitado
en  la  radiografía,  como  en  este  caso,  a  menos  que
se  asocie  a  otra  condición  pulmonar  como  neumonía  o
atelectasias6.
Debido  a  que  el  REI  puede  simular  una  serie  de  enferme-
dades  mediastínicas,  pleurales  y  pulmonares,  se  ha  sugerido
como  método  de  elección  en  la  conﬁrmación  de  esta  enti-
dad  el  estudio  con  ultrasonido  (US),  particularmente  en  la
población  pediátrica,  por  ser  un  método  que  no  irradia  y  de
amplia  disponibilidad,  incluso  pudiendo  detectar  esta  con-
dición  en  la  etapa  prenatal7,8.  Este  debe  ser  realizado  por
un  profesional  entrenado  y  con  conocimiento  de  las  distintas
enfermedades  a  diferenciar.
En  caso  de  dudas  la  resonancia  magnética  (RM)  per-
mite  una  mejor  evaluación  de  las  estructuras  anatómicas
cuando  el  ultrasonido  no  es  capaz  de  proveer  suﬁciente
información9,  reservando  la  TC  en  casos  de  no  disponer  de
los  anteriores  métodos  de  estudio.  En  todos  estos  méto-





aracterísticas  similares  al  rin˜ón  normal,  con  algunos  cam-
ios  anatómicos,  como  rotación  del  eje,  hilio  dirigido  hacia
nferior  o  inferomedial,  alteración  de  la  forma,  uréter  elon-
ado  y  origen  alto  de  los  vasos  renales3.
No  se  han  reportado  evoluciones  adversas  en  relación
on  la  presión  arterial,  función  renal  o  proteinuria  en  los
acientes  con  ectopia  renal,  por  lo  que  el  control  periódico
on  actitud  expectante  pareciera  ser  la  conducta  más  apro-
iada  ante  la  falta  de  mayor  conocimiento  e  información
l  respecto.  La  corrección  quirúrgica  del  REI  se  reserva  en
a  actualidad  para  pacientes  con  herniación  del  tubo  diges-
ivo  asociada  o  compromiso  respiratorio  severo3,6.  El  REI
ebe  ser  incluido  en  los  diagnósticos  diferenciales  de  masas
orácicas  en  nin˜os  y  adultos,  incluyendo  el  caso  de  masas
ediastínicas  posteriores,  enfermedad  esofágica,  lesiones
araespinales  (abscesos,  tumores),  adenopatías,  aneurismas
órticos,  lesiones  pleurales,  diafragmáticas  y  pulmonares,
articularmente  en  el  estudio  con  radiografía  de  tórax,  per-
itiendo  a  las  demás  técnicas  de  imágenes  ya  descritas  una
ejor  caracterización10.  En  este  caso  existieron  una  serie
e  factores  susceptibles  de  confundir,  que  vale  la  pena  ana-
izar,  ya  que  no  son  infrecuentes  en  la  práctica  diaria.  Por
na  parte  el  paciente  cursaba  con  un  cuadro  clínico  compa-
ible  con  neumonía  (tos  y  ﬁebre),  asociado  a una  imagen
adiológica  en  relación  con  el  receso  costofrénico  inferior
erecho.  Se  interpretó  como  neumonía  redonda,  aunque  ni
l  cuadro  clínico  ni  la  imagen  estaban  relacionados.  Final-
ente,  en  la  TC  se  conﬁrmó  que  tenía  una  bronconeumonía,
unque  en  el  lóbulo  superior  derecho,  que  por  su  localiza-
ión  central  era  poco  probable  que  se  auscultara,  además
e  demostrar  que  la  masa  inferior  correspondía  a  un  rin˜ón
ctópico.  Dentro  de  los  errores  descritos  en  radiología  se
enciona  «la  satisfacción  del  primer  hallazgo»,  que  corres-
onde  a  la  satisfacción  de  encontrar  un  hallazgo  llamativo,
ejando  de  lado  la  exhaustiva  y  sistemática  evaluación  del
esto  del  examen,  conformándose  con  lo  ya  encontrado11.
e  no  haber  considerado  el  cuadro  clínico,  hubiese  existido
l  potencial  error  de  atribuirle  al  REI  el  motivo  de  estudio
e  la  orden  médica  (neumonía  redonda),  y  haber  pasado  por
lto  la  condensación  pulmonar  que  estaba  en  otra  localiza-
ión,  que  era  la  causa  del  cuadro  clínico  (tos  y  ﬁebre).  Es
undamental  para  los  radiólogos  contar  con  todos  los  ante-
edentes  clínicos  necesarios  para  hacerse  una  impresión  del
ontexto  del  paciente,  para  evitar  este  y  otros  tipos  de
rrores.
El  REI,  pese  a  ser  una  condición  rara,  debe  consi-
erarse  en  el  diagnóstico  diferencial  de  otras  entidades
ntratorácicas,  considerando  que  habitualmente  cursa  de
orma  asintomática  y  que  el  manejo  suele  ser  expec-
ante,  salvo  asociación  con  otras  condiciones  como  hernia
el  tubo  digestivo  o  fallo  respiratoria  severo  que  ame-
ite  intervención  quirúrgica.  El  ultrasonido  en  manos
xpertas  es  el  método  de  elección  para  la  conﬁrmación
nicial.
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